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Patologia colonului – necroză, perforaţie, care complică pancreatita acută – este asociată cu o 
rată mare a mortalităţii [1,2]. Implicarea colonului se întâlneşte la 1% din numărul  pacienţilor cu 
pancreatită acută [3, 4] şi la 6-40% din acei cu formă severă necrotică [1,5–8].
Diagnosticul complicaţiilor colonice în pancreatita acută este difi cil, dacă nu există o perforaţie 
evidentă sau o hemoragie colonică [6,8, 9,10]. Tratamentul chirurgical până la momentul actual este 
echivoc. Decizia fi nală de a rezeca segmentul colonului afectat rămâne difi cilă.
Materiale şi metode. În studiu au fost incluşi retrospectiv 9 pacienţi cu pancreatită acută se-
veră necrotică infectată (scorul Ranson≥3, scorul APACHE II≥8), complicată cu afectarea colonu-
lui (1988-2005), dintre care 6 bărbaţi şi 3 femei. Vârsta medie a constituit 42,7±3,8 (limita 21-57). 
Într-un caz afectarea colonului a fost presupusă în baza tomografi ei computerizate (TC) (fi g.1), diag-
nosticul cert fi ind stabilit intraoperator în toate cazurile. Strategia de tratament – toţi pacienţii au fost 
trataţi prin metoda deschisă (bursostomie cu debridări repetate programate). 
Fig.1.  Imagine TC care indică răspândirea procesului 
necrotic purulent în spaţiul paracolic 
La 4 pacienţi la intervenţia primară s-a depistat necroza/perforaţia colonului şi s-a efectuat re-
zecţia de colon. Caracteristica modifi cărilor colonului, depistate intraoperator, şi a intervenţiilor efec-
tuate este prezentată în tab. 1.
Tabelul 1 
Caracteristica modifi cărilor colonului şi intervenţiile efectuate
Segmentul colonului afectat Ascendent     2
Flexura lienală                 3
Descendent                 4
Aspectul segmentului colonului Necroza colonului    4
Schimbări ischemice dubioase               5
Colecţii lichidiene retroperitoneale                       9
Intervenţii Hemicolectomie dreaptă               2
Hemicolectomie stângă                2
Derivaţie externă    5
Rezultate. Evoluţia maladiei a fost infl uenţată negativ de formarea fi stulelor colonice, care au 
dus la complicaţii – fl egmon al paracolonului, sepsis intraabdominal şi sistemic difi cil de controlat 
(fi g.2).
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Fig. 2. Necroză de colon cu fi stulă externă complicată 
de fl egmon paracolic: a) bursostomie; b) fl egmon 
paracolic; c) fi stulă colonică
Au decedat 5 pacienţi, la care s-au efectuat  derivaţii externe fără rezecţia colonului. Rata mor-
talităţii  în acest grup a alcătuit 55,5%. La 4 pacienţi care au supravieţuit eventraţiile au fost rezolvate 
prin hernioaloplastie, continuitatea tractului digestiv s-a restabilit la 6-9 luni de la externare (fi g.3).
Fig. 3. Restabilirea continuităţii tractului digestiv
Discuţii. În literatura de specialitate au fost publicate studii pe serii de pacienţi cu PA severă, 
implicarea colonului constituind 6,3% - 45%, iar rata mortalităţii  atingând 29,4% - 90%, date ce 
vorbesc despre actualitatea acestei probleme [5,11-15]. 
Au fost descrise câteva mecanisme patogenetice ale patologiei colonice care complică evoluţia 
pancreatitei acute. În majoritatea imaginilor TC examinate a fost observată răspândirea procesului ne-
crotic retroperitoneal spre colon. Răspândirea lichidului şi a infl amaţiei (peri)pancreatice prin spaţiul 
retroperitoneal şi foiţele mezocolonului afectează peretele colonului din exterior spre interior [5,16].
Investigaţiile radiologice pot demonstra prezenţa răspândirii retroperitoneale a procesului ne-
crotic şi segmentele afectate ale colonului. Însă în absenţa perforaţiei sau a gazului intramural, preo-
perator nu poate fi  stabilită o indicaţie fermă pentru rezecţia de colon [11]. 
Diagnosticul afectării colonului în pancreatita acută şi decizia fi nală de a rezeca segmentul afec-
tat al colonului rămân difi cile. Au fost sugerate câteva semne clinice şi radiologice, care indică pa-
tologia colonului în pancreatita acută. Hemoragia rectală şi fi stula colocutanată sunt semne evidente 
[9,10,16,17], însă apar, de obicei, tardiv. A fost descrise semnul “amputării” şi (pseudo)obstrucţia 
colonului la radiografi a abdomenului cu contrast [4,9,10], însă TC abdominal posedă o valoare diag-
nostică mai mare [18]. Totuşi TC şi USG sunt nespecifi ce pentru identifi carea complicaţiilor colo-
nului [10]. Unele metode diagnostice mai invazive (colonoscopia, arteriografi a viscerală) ar putea fi  
valoroase, însă prezintă riscuri considerabile şi sunt considerate “inadecvate” [9,12,19].
Comparând datele intraoperatorii şi rezultatele examenului histologic, inspecţia vizuală a colo-
nului nu este întotdeauna sufi cientă pentru a diferenţia pericolita cu necroză lipidică şi necroza trans-
murală cu perforaţie iminentă [11].
Concluzii
Probleme difi cile rămân diagnosticul preoperator şi aprecierea intraoperatorie a gradului de 
schimbări morfologice ale colonului, respectiv decizia de a păstra sau nu segmentul afectat. În pan-
creatita acută cu afectarea evidentă a colonului (perforaţie, fi stulă) rezecţia segmentului afectat cu 
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derivaţie intestinală externă dă rezultate promiţătoare. Pentru a formula o concluzie certă este necesar 
un studiu suplimentar pe serii mari de pacienţi.
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Rezumat
Patologia colonului, care complică pancreatita acută, este asociată cu o rată mare a mortalităţii. 
Diagnosticul pre- şi intraoperator al complicaţiilor colonice în pancreatita acută este difi cil. Trata-
mentul chirurgical al acestei patologii până la momentul actual este echivoc.
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Summary
Colonic pathology complicating acute pancreatitis is known to be associated with high mortality. 
Pre- and intraoperative recognition of the colonic pathology complicating acute pancreatitis is diffi cult. 
Surgical management of this situation is still controversial.
PROCEDEUL FREY – SOLUŢIE CHIRURGICALĂ OPORTUNĂ 
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Managementul terapeutic al pancreatitei cronice (PC) este, în mare măsură, paliativ, majo-
ritatea pacienţilor necesitând o evaluare în dinamică şi intervenţie chirugicală la suspectarea unei 
malignizări pancreatice, a unui tablou clinic dominat de durere şi scădere ponderală, sau la dezvol-
tarea de complicaţii locale [1]. Tratamentul chirurgical al pacienţilor care suferă de complicaţiile 
pancreatitei cronice rămâne a fi  o mare provocare [2,3]. Riscurile intervenţiilor chirurgicale pan-
creatice au fost foarte mari în trecut, fi ind cauzate de necunoaşterea complexităţii patofi ziologiei 
maladiei [1], de proceduri nefondate pe probe, de moment de timp necorespunzător, de evaluarea 
neadecvată a rezultatelor [1,2,4] şi au rezultat într-o căutare a abordărilor alternative între aşteptare 
vigilentă, intervenţii endoscopice şi tratament chirurgical. Operaţia ideală pentru PC trebuie să fi e 
proiectată astfel încât să excludă existenţa neoplaziei, să asigure o uşurare de durată a durerii şi să 
corecteze, să limiteze dezvoltarea complicaţiilor locale [2]. Adică, ar trebui să fi e pe cât de simplă, 
pe atât de sigură şi  să păstreze funcţiile endocrine şi exocrine ale pancreasului [1]. Au fost propuse 
numeroase soluţii chirurgicale, dovadă a faptului că nu există un tip de intervenţie ideală pentru toţi 
pacienţii. Astfel, au fost realizate procedee derivative, de drenare (Puestow, Partington-Rochelle) 
şi rezecţii pancreatice. 
Deoarece 40-60% dintre pacienţii cu PC prezintă ectazie ductală [1], ce presupune şi o hiperten-
zie intraluminală [5,6], decompresia sistemului ductal pancreatic devine unul din principalele prin-
cipii terapeutice. Obstrucţia ducturilor Wirsung şi Santorini rezultă din cauza unor stenoze singulare 
sau multiple şi/sau obstrucţiei lumenului cu carbonat de calciu [1]. Înlăturarea chirurgicală a concre-
menţilor pancreatici a fost raportată încă în secolul trecut de Gould (1898) şi Moynihan (1902) [1]. 
Coffey şi Linh primii au descris conceptul de decompresie a ductului biliar prin bypass-ul obstrucţiei. 
Primele aplicări clinice au fost efectuate independent de DuVal [7] şi Zollinger et al. [8], decompresia 
ductului pancreatic fi ind obţinută prin rezecţia cozii pancreatice şi drenajul retrograd al ductului pan-
creatic. Cel mai des utilizat procedeu de drenaj pentru PC a fost pancreatojejunostomia longitudinală 
(PJL), procedură istorică Puestow, propusă în 1958, ce implica rezecţia cozii pancreatice, splenec-
tomia şi invaginarea cozii şi a corpului pancreatic în ansa jejunală întocmai ca Roux [2]. Procedeul 
Puestow a fost înlocuit cu modifi carea Partington-Rochelle, care efectua PJL cu prezervarea splinei şi 
a cozii pancreatice, ea devenind metoda standard de drenaj, bazându-se pe morbiditate şi mortalitate 
mai mică [1,2,3,9]. Supravegherea pe termen lung a procedeelor de drenaj a fost marcată de o rată 
elevată a recurenţelor durerii clinic relevante, astfel încât după 5 ani doar 62-75% din pacienţi nu 
prezentau durere [1,2,6,10,11]. 
Eroarea în proiectarea strategiilor chirurgicale constă în faptul că majoritatea pacienţilor cu o 
tumoare infl amatorie în capul pancreasului şi procesul uncinat, cu stenoze proximale ale ductului 
